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» CARDIOLOGIE 
INTERVENTIONNELLE 
CORONAIRE : 
NOUVEAUX STENTS 
ET QUESTIONS 
EN SUSPENS 

Les progres technologiques majeurs 
realises depuis 40 ans dans le do- 
maine de la cardiologie interven- 
tionnelle des arteres coronaires ont 
sensiblement elargi le spectre des 
stenoses accessibles a une procedure 
de revascularisation myocardique 
percutanee. Aux angioplasties coro- 
naires par catheter a ballonnet a 
succede l’utilisation routiniere des 
stents, qui ont quasiment aboli le 
risque d’occlusion coronaire aigue 
per-procedurale et diminue de moi- 
tie le risque de recidive de la stenose. 
Les stents « nus » ont ete progres- 
sivement remplaces par des stents 
pharmaco-actifs, qui ont encore 
diminue le risque de recidive (au- 
tour de 5 %), au prix d’un risque 
accru mais faible (autour de 0,6 % 
par an) de thrombose tardive avec les 
stents actifs de premiere generation, 
alors que les stents actifs de nouvelle 
generation semblent moins throm- 
bogenes que les stents nus. 1 L’une 
des questions en suspens est l’utilite 
des revetements polymeriques bio- 
resorbables, voire meme de stents 
entierement bioresorbables, dont le 
benefice demeure incertain. Enfin, 
la generalisation de la voie d’abord 
radiale est probablement pour 
beaucoup dans la grande surete des 
procedures de revascularisation 
myocardique percutanee. 


Le chapitre de la revascularisation 
myocardique percutanee n’est ce- 
pendant pas encore clos, et des inter- 
rogations demeurent. Bien que cette 
technique reduise la mortalite dans 
les syndromes coronaires aigus, 
aucune etude n’a encore demontre 
un benefice sur la mortalite d’une 
strategie de revascularisation (per- 
cutanee ou chirurgicale) comparee 
a un traitement medical optimal 
chez le patient coronarien stable. 
L’etude ISCHEMIA comparant reel- 
lement les deux strategies, puisque 
le groupe medical ne beneficie pas 
d’une coronarographie, apportera 
d’importantes informations sur 
cette question. 

Lorsqu’une revascularisation myo- 
cardique percutanee est envisagee, 
il est important qu’elle soit la plus 
complete possible pour faire emer- 
ger un avantage sur la survie. Une 
methode elegante pour identifier les 
stenoses coronaires ischemiantes 
chez les patients ayant des atteintes 
pluritronculaires consiste a mesu- 
rer la reserve fractionnelle de flux 
(FFR) et a ne revasculariser que les 
stenoses a FFR inferieure a 0,80. 2 
L’importance d’une revascularisa- 
tion complete a egalement ete sou- 
lignee dans le contexte de l’angio- 
plastie primaire de l’infarctus du 
myocarde avec sus-decalage du seg- 
ment ST. Mais cela doit etre valide 
dans de plus grandes cohortes. 3 
Enfin, la « derniere frontiere » de la 
revascularisation myocardique 
percutanee, en vue d’une revascula- 
risation la plus complete possible, 


concerne le traitement des occlu- 
sions coronaires chroniques. Bien 
que frequentes (20 % des corona- 
riens), les occlusions chroniques 
sont le plus souvent negligees en 
raison de leur complexity. Le deve- 
loppement, encore limite a des 
centres experts, d’une strategie « hy- 
bride » de revascularisation - ou 1’ oc- 
clusion est abordee alternativement 
par voie anterograde, retrograde 
voire sous-intimale - a considerable- 
ment ameliore les chances de succes 
(autour de 80 %). Des etudes retros- 
pectives suggerent un benefice sur les 
symptomes angineux et la mortalite 
en cas de succes. Ces etudes souffrant 
de biais de selection evidents, il est 
urgent de realiser des etudes prospec- 
tives comparant la revascularisation 
percutanee au traitement medical 
optimal. Les donnees observation- 
nelles sont encourageantes. 4 Des 
etudes randomisees sont en cours. 

» SYNDROMES 
CORONAIRES AIGUS : 
UNE DOUBLE 
ANTI AG REG ATI O N 

Le syndrome coronaire aigu est ca- 
racterise par la rupture ou l’erosion 
d’une plaque d’atherome coronaire 
responsable de la formation d’un 
thrombus. Les traitements antiagre- 
gants plaquettaires associes a un 
anticoagulant sont done la pierre 
angulaire du traitement de cette pa- 
thologie. Une double antiagregation 
associant de l’aspirine a un inhibi- 
teur du recepteur plaquettaire P2 Y 12 
estactuellementrecommandee. »> 
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Figure 1 . SYSTEM E 
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ENTRE 

L’OREILLETTE 
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L’OREILLETTE 
GAUCHE. 

D’apres la ref. 13. 



Le clopidogrel est le premier de ces 
inhibiteurs de P2 Y 12 a avoir ete vali- 
de dans cette indication. 

Cette molecule realise toutefois une 
inhibition de l’agregation plaquet- 
taire moderee et variable avec une 
proportion substantielle de patients 
hyporepondeurs, ces derniers ayant 
un risque de recidive ischemique 
majore. Pour cette raison, de nou- 
veaux inhibiteurs de P2Y12 permet- 
tant une inhibition plaquettaire 
plus rapide et plus intense (le pra- 
sugrel et le ticagrelor) ont ete deve- 
loppes. Ils sont actuellement recom- 
mandes en premiere intention dans 
les syndromes coronaires aigus. 

Le cangrelor est un inhibiteur de 
P2Y12 administre par voie intra- 
veineuse a demi-vie tres courte qui 
permet une inhibition quasiment 
instantanee et reversible des fonc- 
tions plaquettaires. 

Une analyse poolee des essais ran- 
domises ayant evalue le cangrelor 
a montre qu’il reduisait les evene- 
ments ischemiques de 19 % a 
48 heures sans exces d’hemorragies 
graves par rapport au clopidogrel. 5 
Ce medicament, prochainement 
disponible en France, presente done 
un interet dans la gestion des syn- 
dromes coronaires aigus pour les 
patients chez lesquels un traitement 
antiplaquettaire oral est impossible 
ou escompte peu efficace. 

II est etabli que les statines adminis- 
trees a forte dose et precocement 


apres un syndrome coronaire aigu 
permettent de reduire le risque de 
recidives ischemiques, quel que soit 
le niveau initial de cholesterol lie 
aux lipoproteines de basse densite 
(LDL-cholesterol). Toutefois, le ni- 
veau de LDL-cholesterol atteint sous 
traitement est variable, soit du fait 
d’une efficacite insuffisante, soit du 
fait d’une intolerance au long cours 
aux fortes doses de statines. La ques- 
tion du benefice potentiel d’un abais- 
sement du LDL-cholesterol encore 
plus intense par des therapeutiques 
autres que les statines restait posee. 
Recemment, l’ezetimibe a ete evalue 
en addition aux statines au decours 
d’un syndrome coronaire ; ce medi- 
cament a permis de reduire davan- 
tage les evenements ischemiques 
que le traitement par statines seules. 6 
De nouvelles molecules hypolipe- 
miantes extremement puissantes, 
les inhibiteurs de PCSK9, adminis- 
trees par voie sous-cutanee toutes 
les 2 ou 4 semaines, permettent 
actuellement de reduire d’environ 
50 % et de fagon prolongee le niveau 
de LDL-cholesterol, quel que soit 
le traitement hypolipidemiant de 
base. Plusieurs grands essais de 
phase III sont en cours pour en 
demontrer l’efficacite clinique. 7 
En cas de syndrome coronaire aigu 
chez les patients ayant des lesions 
coronaires pluritronculaires, il est 
actuellement recommande de reali- 
ser uniquement l’angioplastie de la 


lesion « coupable ». Toutefois, il a ete 
demontre que lors d’un syndrome 
coronaire aigu il existait une desta- 
bilisation globale du reseau coro- 
naire avec une rupture de plaque 
non seulement de la lesion coupable 
mais egalement d’autres lesions. 
Plusieurs petites etudes ont done 
compare, durant la phase aigue 
d’un syndrome coronaire, la revas- 
cularisation isolee de la lesion « cou- 
pable » a une revascularisation 
complete (incluant done des lesions 
non coupables). Ces etudes, bien que 
sous-dimensionnees, sont de fagon 
concordante en faveur d’une revas- 
cularisation complete. 8 Afin de 
confirmer cette hypothese, un grand 
essai randomise international 
(Y etude COMPLETE) est en cours. 

» INSUFFISANCE 
CARDIAQUE : 
QUELQUES 
NOUVELLES PISTES 

La frequence de l’insuffisance car- 
diaque croit avec le vieillissement 
de la population. Les progres reali- 
ses jusqu’a present ont ete limites 
aux patients ayant une insuffisance 
cardiaque a fraction d’ejection 
ventriculaire gauche (FEVG) dimi- 
nuee, soit environ 50 % des patients. 
Un progres recent dans ce sous- 
groupe est la commercialisation 
d’une molecule comb inant un sartan 
et un inhibiteur de la neprilysine. 9 ’ 10 
Chez des patients qui etaient stables 
sous inhibiteurs de l’enzyme de 
conversion (IEC) ou sartan, 1’ intro- 
duction du LCZ969 a permis une 
diminution significative de la mor- 
tality et des hospitalisations pour 
insuffisance cardiaque. 

Nous sommes beaucoup plus demu- 
nis dans 1’ insuffisance cardiaque 
aigue, pour laquelle aucune thera- 
peutique n’a permis de limiter la 
mortality, et dans l’insuffisance 
cardiaque a fraction d’ejection pre- 
servee, pour laquelle toutes les 
etudes sont egalement negatives. La 
nouveaute sera probablement l’uti- 
lisation de la relaxine, hormone va- 
sodilatatrice se ere tee par les femmes 
au moment de la grossesse. Une pre- 
miere etude comprenant 1’ injection 
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de cette molecule dans les 16 pre- 
mieres heures apres l’hospitalisa- 
tion pour decompensation cardiaque 
avait indique une diminution de la 
mortalite. 11 Cela doit etre continue. 
Dans l’insuffisance cardiaque a 
FEVG preservee, les derives nitres 
ne sont pas efficaces. 12 
L’etude la plus originate, et peut-etre 
prometteuse, est celle qui vise a 
creer une communication interau- 
riculaire par voie endovasculaire 
(fig- 1 ) . 13 Une limitation de la pression 
de l’oreillette gauche par une com- 
munication avec l’oreillette droite 
devrait permettre « l’ecretage » de 
la pression capillaire pulmonaire 
et une diminution de la dyspnee 
d’effort. Le risque est que la pression 
de l’oreillette droite s’eleve et que le 
ventricule droit voie son debit aug- 
menter. Les premiers resultats sont 
neanmoins plutot encourageants. 
Enfin, revolution des assistances cir- 
culatoires permet d’envisager que 
certains patients ayant une insuf- 
fisance cardiaque severe puissent 
beneficier d’une assistance au long 
cours, soit en attente de transplan- 
tation, soit comme « destination 
therapy ». Les chiffres sont en crois- 
sance, et les progres techniques 
constants. La technologie continue 
de faire progresser la prise en charge 
des patients, apres les defibrillateurs 
et la resynchronisation ventr iculaire. 
A 1’ oppose du spectre technologique 
de la prise en charge de ces patients, 
1’ importance de l’education thera- 
peutique et le fait que la rupture 
de suivi de soins soit deletere au 
decours des hospitalisations ont 
conduit l’assurance maladie a eva- 
luer le benefice du renforcement des 
programmes d’accompagnement 
(etude PRADO). 

» RYTHMOLOGIE : 
L’APPORT DES 
NOUVEAUX 
ANTICOAGULANTS 
ORAUX DIRECTS 

Les anticoagulants oraux directs 
(AOD) ont change nos habitudes 
pour la prevention du risque throm- 
boembolique associe a la fibrillation 
atriale. Ils sont plus faciles a utiliser, 



Figure 2. A. DEFIBRILLATEUR AUTOMATIQUE IMPLANTABLE AVEC RESYNCHRONISATION (triple chambre) ; 
3 sondes (oreillette droite, ventricule droit, et veine du sinus coronaire) implantees par voie endoveineuse. 

B. Pacemaker sans sonde implante dans le ventricule droit. 

C. Defibrillateur sous-cutane. La sonde de defibrillation est entierement sous-cutanee. 

D. Defibrillateur « portable ». 


mais surtout ont un profil benefices/ 
risques meilleur que les antago- 
nistes de la vitamine K (AVK). Une 
meta-analyse publiee en 2014 montre 
que les AOD sont plus efficaces que 
les AVK pour prevenir les embolies 
(diminution de 20 % ) et sont associes 
a une diminution de moitie du risque 
d’hemorragie intracranienne. 14 
Dans le match « AVK versus AOD », 
les AOD sont associes a une diminu- 
tion de 10 % de la mortalite globale 

(p < 0,001). 14 

Nous avons appris en 2015 que le 
relais anticoagulant avant un geste 
potentiellement hemorragique 
etait a la fois inutile (pas de diminu- 
tion des embolies) et dangereux 
(augmentation des hemorragies). 15 
Les relais doivent done etre reserves 
aux patients a tres haut risque 
thrombotique (valves mecaniques). 
La fermeture percutanee de l’auri- 
cule gauche peut etre une alterna- 
tive aux anticoagulants. Elle est 


pour le moment reservee aux 
patients a haut risque (CHA2DS2- 
VASc > 4) avec une contre-indication 
formelle et per manente aux anticoa- 
gulants (Haute Autorite de sante). 
Pour ce qui est de la prise en charge 
rythmique de la fibrillation atriale, 
les dernieres recommandations 
donnent une place grandissante a 
l’ablation endocavitaire par cathe- 
ter. Cette therapeutique, plus effi- 
cace que les antiarythmiques, est 
maintenant proposee aux patients 
symptomatiques apres l’echec du 
traitement antiarythmique de pre- 
miere ligne. 

L’innovation dans le domaine des 
protheses cardiaques permet la mise 
a disposition de nouveaux systemes 
pour nos patients. 

Le stimulateur cardiaque sans sonde 
est un tube de longueur proche d’une 
piece de 1 euro qui est fixe a la pointe 
du ventricule droit par voie endo- 
vasculaire et qui comporte la »> 
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Figure 3. VALVES AORTIQUES PERCUTANEES COMMERCIALISMS EN FRANCE, 

LES PLUS UTILISEES DANS LE MONDE. A gauche : prothese Edwards SAPIEN 3 , deployee 
par un ballon. A droite : prothese Medtronic CoreValve Evolut R , en nitinol, auto-expansive. 



Figure 4. IMPLANTATION PAR CATHETER D’UNE VALVE SAPIEN 3 EN POSITION MITRALE. 
Noter les calcifications massives qui permettent I’ancrage de la prothese dans I’anneau 
(fleches). 


batterie, le processeur et les elec- 
trodes de stimulation . Ces 
systemes fonctionnent, les taux de 
complications sont acceptables 16 
et ils peuvent deja etre tres utiles 
chez les patients sans abord vas- 
culaire pour les stimulateurs 
conventionnels. II faudra proba- 
blement encore des ameliorations 
technologiques et des comparaisons 
avec le stimulateur cardiaque tradi- 
tionnel avant une large diffusion. 


Le defibrillateur portable (LifeVest) 
[fig. 2D] permet, sans materiel im- 
plante, de choquer une fibrillation 
ventriculaire sans aucune aide exte- 
rieure. L’evaluation de ce systeme a 
montre qu’il permet de prevenir des 
morts subites rythmiques. 17 La Life- 
Vest peut etre proposee en cas d’ in- 
dication potentiellement reversible 
ou de contre-indication temporaire 
a un systeme classique. Elle est prise 
en charge par la Securite sociale 


depuis cette annee. Certains de vos 
patients en sont peut-etre porteurs. 

» ENDOCARDITE 
INFECTIEUSE : DES 
RECOM MAN DATIONS 
ACTUALISEES 

L’annee 2015 a ete marquee par l’ac- 
tualisation des recommandations de 
la Societe europeenne de cardiologie 
sur la prise en charge de l’endocar- 
dite infectieuse. 18 Les recommanda- 
tions d’antibioprophylaxie ne sont 
pas modifiees et sont restreintes aux 
patients a haut risque d’endocardite 
devant avoir des soins dentaires. Des 
etudes recentes ont mis en evidence 
une augmentation d’incidence de 
l’endocardite, mais des limites me- 
thodologiques ne permettent pas de 
conclure a un lien de causalite avec 
la diminution des indications de 
l’antibioprophylaxie. La principale 
innovation diagnostique concerne 
la part croissante de l’imagerie iso- 
topique, en particulier la tomogra- 
phie a emissions de positons, qui est 
indiquee lorsque le diagnostic est 
incertain et dont la positivite devient 
un critere diagnostique majeur. La 
scintigraphie aux leucocytes mar- 
ques est moins sensible mais plus 
specifique. 19 Le recours a l’imagerie 
cerebrale a egalement un impact 
diagnostique et therapeutique. Les 
indications de chirurgie valvulaire 
en phase aigue d’endocardite sont 
desormais communes aux endo- 
cardites sur valve native et sur pro- 
these et concernent les indications 
hemodynamiques, infectieuses et 
de prevention du risque embolique. 18 

» VALVES 
PERCUTANEES : 
OBJECTIF, LA VALVE 
MITRALE 

Le traitement percutane des valvu- 
lopathies a ete revolutionne par la 
premiere implantation valvulaire 
aortique par catheter (TAVI) par 
l’equipe du Pr Alain Cribier en 2002. 
Depuis, plusieurs centaines de mil- 
liers de patients ont regu ce traite- 
ment dans le monde. Les deux pro- 
theses les plus utilisees sont la valve 
Edwards SAPIEN 3 et la Medtronic 
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Core Valve Evolut R fig. . Les indi- 
cations actuelles du TAVI sont le 
retrecissement aortique serre symp- 
tomatique inoperable ou les patients 
a haut risque chirurgical. Cepen- 
dant, une etude randomisee recente 
a montre la non-inferiorite, voire la 
superiority du TAVI sur la chirurgie 
chez des patients a risque chirurgi- 
cal dit intermediaire. 20 II est certain 
que dans les annees a venir revolu- 
tion se fera vers l’extension des indi- 
cations a des patients a risque plus 
faible. Certaines complications de- 
vront etre mieux prevenues, comme 
les accidents vasculaires cerebraux, 
les complications vasculaires, les 
fuites periprothetiques ou les trou- 
bles de la conduction. La question 
de la durability des protheses per- 
cutanees reste posee, meme si aucun 
signal inquietant n’est observe pour 
des reculs depassant 5 ans chez de 
nombreux patients. 

Le traitement percutane des valvu- 
lopathies mitrales existe depuis 
30 ans grace a la commissurotomie 
mitrale percutanee, qui est le traite- 
ment de reference du retrecissement 
mitral rhumatismal et donne d’excel- 
lents resultats apres plus de 20 ans. 
Les evolutions recentes visent, 
comme la chirurgie, a remplacer ou 
reparer la valve mitrale. Le rempla- 
cement valvulaire mitral percutane 
pose des problemes techniques plus 
complexes que pour l’aorte : il est 
actuellement possible soit par voie 
veineuse transseptale, soit par voie 
transapicale, lorsqu’il existe une 
zone d’ancrage pour la prothese per- 
cutanee qui peut etre constitute par 
une bioprothese ou une annuloplas- 
tie chirurgicale chez les patients deja 
operes, ou des calcifications annu- 
laires mitrales suffisamment impor- 
tantes (fig. 4). 21 Pour tous les autres 
cas, des protheses dediees sont au 
stade preliminaire de revaluation 
clinique, et de nombreux problemes 
sont encore a surmonter. 

La reparation percutanee de l’insuf- 
fisance mitrale porte sur les feuillets, 
l’anneau ou l’appareil sous-valvu- 
laire. La reparation mitrale par Mi- 
traclip est entree dans le domaine de 
la pratique courante (30 000 patients 



DISPOSITIF MITRACLIP. A gauche : le clip est compose de deux bras (ici en position ouverte) 
et de deux « grippers » (ici en position relevee) entre lesquels les feuillets valvulaires sont captures pour 
creer le double orifice mitral et traiter la fuite. A droite : aspect du double orifice mitral apres implantation 
du clip en echographie transoesophagienne tridimensionnelle. 



DISPOSITIF D’ANNULOPLASTIE MITRALE PERCUTANEE CARDIOBAND. A gauche : aspect 
fluoroscopique apres implantation de 14 ancres dans I’anneau, de commissure a commissure. Un systeme 
de traction d’un guide permet de cintrer I’anneau pour reduire ses dimensions et traiter la fuite mitrale. 

A droite : aspect de I’anneau percutane en echographie transoesophagienne tridimensionnelle. 


ont ete traites dans le monde). Elle 
consiste a reunir bord a bord la 
partie mediane des deux feuillets 
mitraux pour creer deux hemi-ori- 
fices, d’apres la technique chirurgi- 
cale d’Alfieri fig. .L’analysea5ans 
de l’etude comparative randomisee 
EVEREST II montre des resultats 
qui se maintiennent par rapport a 
la chirurgie. 22 Les indications recon- 
nues sont principalement les insuf- 
fisances mitrales primaires chez les 
patients inoperables ou a haut risque 
chirurgical. Le role du dispositif 
dans les insuffisances mitrales se- 
condaries est actuellement en cours 
devaluation dans l’etude frangaise 
MITRAFR, qui compare Mitraclip au 


traitement medical optimal, compre- 
nant la resynchronisation ventri- 
culaire. Les techniques d’annu- 
loplastie mitrale percutanee, comme 
les dispositifs Cardioband 23 ou Mitra- 
lign, sont a des stades beaucoup plus 
preliminaries devaluation mais 
donnent des resultats encourageants 
(fig. 6). Enfin, 1’ implantation de cor- 
dages a cceur battant par voie tran- 
sapicale est en cours devaluation 
dans plusieurs equipes europeennes. 
La reparation valvulaire percutanee 
de la valve tricuspide est encore au 
stade des essais de faisabilite d’une 
reparation percutanee de la valve 
tricuspide en cas d’insuffisance 
tricuspide secondaire. 24 
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Figure 7. ECHOGRAPHIE 
TRANSCESOPHAGIENNE 3D. 

Vue « en face » de la valve mitrale 
(MV) a partir de I’oreillette gauche. 
La valve mitrale est orientee en vue 
chirurgicale, I’aorte (Ao) en avant. 

Le prolapsus valvulaire mitral (MV) 
[(fleche : prolapsus du segment 
P2 du feuillet posterieur)] est 
immediatement visualise, facilitant la 
communication avec les chirurgiens. 




Figure 8. ECHOGRAPHIE TRANSCESOPHAGIENNE 3D au cours d’un traitement percutane de I’insuffisance 
mitrale par la technique du Mitraclip. A : positionnement du clip (fleche) avant capture des feuillets mitraux. 
B : visualisation en vue 3D du double orifice mitral (*) cree par la mise en place du clip. 


» IMAGERIE 
CARDIAQUE : DES 
AVANCEES MAJEURES 

L’echographie transcesophagienne 
3D est l’une des avancees majeures. 
Elle permet une visualisation pre- 
cise des lesions anatomiques en 
temps reel, essentielle pour la plani- 
fication des interventions chirurgi- 
cales ou percutanees : ig. . 25 Elle a 
aussi revolutionne le guidage des 
procedures percutanees structu- 
relles (fermeture de communication 
interauriculaire, occlusion d’auri- 
cule gauche) ou valvulaires mitrales, 
facilitant considerablement la visua- 
lisation et le positionnement des 
dispositifs intracardiaques 'fig. 8^ , 26 


Une autre avancee recente impor- 
tante dans le domaine de l’echocar- 
diographie est l’etude des deforma- 
tions myocardiques par la methode 
de speckle tracking (2D strain), fon- 
dee sur le suivi en temps reel au 
cours du cycle cardiaque de petites 
structures acoustiques intramyo- 
cardiques (speckle). 

L’evaluation de la deformation 
globale longitudinale (strain global) 
est un parametre de fonction ventri- 
culaire gauche globale tres repro- 
ductible et de bonne valeur pronos- 
tique, complementaire de la fraction 
d’ejection ventriculaire gauche. 27 
La tomodensitometrie connait en ce 
moment un veritable « gap » techno- 


logique avec la technique d’ imager ie 
spectrale qui permet d’extraire des 
cartographies d’attenuation speci- 
fiques des differents materiaux 
contenus dans le volume explore et 
traverses par les rayons X. 

Le principe consiste a utiliser plu- 
sieurs niveaux d’energie pour carac- 
teriser la structure de l’objet a ima- 
ger en identifiant precisement la 
composition des differents elements 
le constituant. 28 C’est ainsi que des 
courbes d’attenuation sont parfai- 
tement identifies en imagerie 
medicate pour l’eau, l’iode, le fer, le 
calcium, le sang, etc. 

Ces applications sont en pie in essor 
dans toutes les specialites medi- 
cates : caracterisation d’une lithiase 
renale, etude de perfusion des le- 
sions tumorales, etude de la perfu- 
sion pulmonaire, caracterisation 
de plaque atheromateuse. 29 En car- 
diologie, de nombreux travaux pre- 
liminaires rapportent des resultats 
prometteurs dans les cardiopathies 
ischemiques, mais surtout dans les 
atteintes inflammatoires du myo- 
carde. En effet, 1’ imagerie spectrale 
de l’iode permet de cibler specifique- 
ment les territoires inflammatoires 
du myocarde qui captent le produit 
de contraste iode. L’exemple le plus 
parlant est celui de l’imagerie d’iode 
dans la myocardite aigue (fig. 9; . 

La tomographie spectrale est main- 
tenant mature ; il est temps d’evaluer 
cette technique qui laisse esperer 
la possibilite d’une imagerie mole- 
culaire. 

En medecine nucleaire, une nouvelle 
generation de cameras (cameras 
CZT) permet desormais, grace a une 
amelioration de l’efficacite de detec- 
tion des rayonnements gamma 
provenant du cceur, de realiser des 
acquisitions cardiaques en moins 
de 5 minutes, avec une reduction 
significative de l’irradiation du 
patient (1 mSv pour une scintigra- 
phie d’effort) tout en maintenant 
des performances diagnostiques 
similaires a celles des cameras 
conventionnelles. 30 
En raison de sa place croissante 
en oncologie, la tomographie par 
emission de positons (TEP) est 
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maintenant disponible dans de nom- 
breux centres. Elle permet une quan- 
tification des flux de perfusion myo- 
cardique de stress et de repos et done 
une analyse plus precise du reten- 
tissement hemodynamique des 
stenoses coronaires. Le 18F-fluo- 
rodeoxyglucose (FDG), un sucre 
marque pour la TEP, s’accumule 
dans les tissus avec une consom- 
mation elevee de glucose comme le 
myocarde ischemique et les cellules 
inflammatoires. En complement de 
sa place dans revaluation de la via- 
bility myocardique, la TEP-FDG a 
aussi demontre son interet dans la 
detection des processus inflam- 
matoires ou infectieux cardiaques 
compliquant une sarcoidose ou une 
endocardite. 31 La TEP peut etre asso- 
ciee a une tomodensitometrie ou une 
imagerie par resonance magnetique 
ouvrant la perspective d’une evalua- 
tion combinee anatomique et mole- 
culaire du cceur. 



Figure 9. 

IMAGERIE 
SPECTRALE DANS 
LA MYOCARDITE 
AIGUE. Les 
segments interesses 
par I’inflammation 
sont identifies 
sur la carte d’iode ; 
les depots d’iode 
du produit de 
contraste sont 
directement 
quantifies dans 
la zone d’interet. 
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